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Abstract
The authors analyze the evolution in publica-
tions indexed in MEDLINE, LILACS, and So-
ciological Abstracts concerning health reforms 
around the world and the determinants of their 
orientation and distribution from 1990 to 2004. 
A total of 8,729 publications were selected. The 
principles of “sustainability” and “quality and 
effectiveness” were dealt with most frequently, 
with different patterns of attention, depending 
on the regions and countries. Of 199 countries, 
61% included references as to their health reform 
processes, with the largest numbers in the United 
States and the Great Britain. The British and U.S. 
standards for attention to health reform prin-
ciples displayed strong influences on the study 
of health reforms elsewhere. This may limit the 
scientific visibility of issues like equity, participa-
tion, and efficiency.
Health Care Reform; Organized Financing; Qual-
ity of Health Care; Organizational Efficiency
Introducción
Alrededor del año 1990 varios países europeos 1,2 
y americanos 3,4,5 iniciaron reformas de salud con 
el propósito de enfrentar presiones de la demanda 
de servicios, ocasionada por la transición epide-
miológica, inequidades en acceso a los servicios y 
elevados costos derivados de la disponibilidad de 
nuevos tratamientos y tecnología de salud 6. En 
ese tiempo, la Oficina Regional para Europa de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) realizó 
actividades apoyando la implementación y de-
sarrollo de los procesos de reforma en los países 
europeos 7. Para los países americanos, la Organi-
zación Panamericana de la Salud (OPS) formali-
zaría sus actividades de apoyo en 1994 8.
En la segunda mitad de los 90 el movimiento 
de Reforma se había extendido a los demás paí-
ses europeos 9,10, los asiáticos 11, africanos 12,13 y 
debido al acuerdo de Jefes de Estado de los países 
americanos, a todo ese continente 14.
Las Reformas de Salud, en cuanto significan 
transformaciones con diferentes orientaciones e 
intensidades de los sistemas de salud, interesaron 
a múltiples grupos y centros de investigación, así 
como a investigadores aislados. El resultado es 
un importante número de publicaciones sobre 
el tema, que son reflejo del grado de desarrollo 
de las transformaciones en los países, las orien-
taciones del análisis en las investigaciones y la 
capacidad de los recursos de investigación para 
estudiar el fenómeno y difundir sus resultados.
REVISÃO   REVIEW
Palma-Solís MA et al.2528
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(12):2527-2537, dez, 2006
Algunos trabajos de revisión estudian este 
proceso de generación de conocimientos sobre 
las reformas, ya sea orientándose a la Economía 
de la Salud, como el de Arredondo & Parada 15; a 
la Equidad en Salud, como el de Macinko & Star-
field 16, o con enfoques más generales sobre las 
Reformas de Salud, como el realizado por la OPS 
para el período 1995-2000 17. Hasta el momen-
to se sabe de múltiples particularidades sobre 
los procesos de reforma regionales y nacionales 
y que existen inclinaciones hacia algunos enfo-
ques de estudio. Sin embargo, se desconoce la di-
mensión general de las tendencias en el estudio 
de las Reformas de Salud, así como los factores 
que han influido para ello.
El presente trabajo se propone analizar la 
evolución de las publicaciones sobre las Refor-
mas de Salud y las influencias que determinan 
su orientación hacia los Principios de Equidad; 
Calidad y Efectividad; Eficiencia; Sostenibilidad; 
y Participación Social, así como su distribución 
entre 1990 y 2004.
Metodología
Definición de las variables de estudio
Las Reformas de Salud están íntimamente rela-
cionadas con los procesos de construcción de 
políticas y obedecen a pautas directrices para su 
desarrollo. Consecuentemente, adoptamos co-
mo categorías de análisis de los enfoques segui-
dos en su investigación, los Principios con que 
las caracterizó la Oficina Regional para América 
de la OMS 18:
• Equidad, que implica: (a) en condiciones de 
salud, disminuir las diferencias evitables e in-
justas al mínimo posible; (b) en servicios de sa-
lud, recibir atención en función de necesidades 
(equidad de cobertura, acceso y uso) y contri-
buir en función de capacidades de pago: equidad 
financiera.
• Calidad y Efectividad, que implican que los 
usuarios de servicios reciben asistencia eficaz, 
segura y oportuna; la calidad percibida implica 
que la reciben en condiciones materiales y éticas 
adecuadas.
• Eficiencia, que se refiere a la relación favorable 
entre los resultados obtenidos y los costos de re-
cursos empleados.
• Sostenibilidad, que tiene una dimensión so-
cial y otra financiera, y se define como la capaci-
dad del sistema de resolver problemas actuales 
de legitimidad y financiamiento, así como retos 
de mantenimiento y desarrollo futuros. Implica 
la aceptación, apoyo social y la disponibilidad de 
recursos necesarios.
• Participación Social, se refiere a los procedi-
mientos para que la población general y los distin-
tos agentes influyan en la planificación, gestión, 
provisión y evaluación de sistemas y servicios de 
salud y se beneficien de esos resultados 19.
Fuentes de información, fecha
de búsqueda y período de estudio
En febrero de 2005 se revisaron las publicacio-
nes sobre Reformas de Salud para el período 
1990-2004 en MEDLINE (a través de la herra-
mienta PubMed de acceso gratuito), LILACS y 
Sociological Abstracts del Cambridge Scientifics 
Abstracts.
Se seleccionaron estas bases porque 
MEDLINE 20 concentra la mayor cantidad de pu-
blicaciones científicas del área; LILACS lo hace 
para artículos científicos en español y portugués; 
y para incluir publicaciones sociales sobre las re-
formas, se seleccionó el Sociological Abstracts. Se 
inicia en 1990 por la época de auge de reformas 
de salud.
Selección y definición de descriptores
Utilizamos descriptores para la búsqueda y or-
ganización de la información por representar un 
sistema que ordena y jerarquiza las publicacio-
nes de acuerdo a la temática que abordan 21 y 
tienen alta capacidad de predicción 22:
• Health care reform [MeSH: http://www.nc-
bi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh] 
es un descriptor específico para el proceso de 
reformas de salud utilizado en MEDLINE des-
de 1994, sus descriptores precedentes son De-
livery of health care [MeSH], Health planning 
[MeSH] y Health policy [MeSH]. Hace referencia 
a “innovaciones y mejoramiento del sistema de 
asistencia médica por medio de su revaloración, 
enmienda de servicios, y eliminación de faltas y 
abusos en el suministro y distribución de servi-
cios de salud a pacientes. Incluye la reorienta-
ción de servicios de salud y  seguro médico hacia 
los elementos demográficos máximos (los des-
empleados, indigentes, población no asegurada, 
ancianos, ciudades interiores, áreas rurales) con 
referencia a cobertura, hospitalización, indican-
do precios y conteniendo costos, gastos de ase-
guradores y empleadores, preexistiendo condi-
ciones médicas, prescripción de medicamentos, 
equipamiento y servicios”.
• Reformas del sector salud [DeCS: http://decs.
bvs.br/] es un descriptor específico de Salud Pú-
blica para el proceso de transformación del sec-
tor en LILACS.
• El Sociological Abstracts carece de descriptor 
específico por lo que se seleccionó Health Care 
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Services como texto, por incluir procesos de re-
forma del sector salud.
Se utilizaron dos descriptores para Equidad:
• Social justice [MeSH]: “proceso interactivo por 
el cual los miembros de una comunidad están pre-
ocupados para la igualdad y derechos de todos”, y;
• Health services accessibility [MeSH]: “el grado 
en que los individuos son impedidos o favorecidos 
en su capacidad de obtener entrada al sistema de 
salud y recibir cuidado y servicios que necesitan. 
Los factores que influyen en esta capacidad inclu-
yen consideraciones geográficas, arquitectónicas, 
transporte y financieras, entre otros”.
Un descriptor específico para Eficiencia:
• Efficiency, organizational [MeSH]: “la capaci-
dad de una organización, institución o negocio 
para producir resultados deseados con un gasto 
mínimo de energía, tiempo, dinero, personal, ma-
terial de guerra, etc.”.
Dos descriptores para Calidad y Efectividad:
• Quality of health care [MeSH]: “los niveles de 
excelencia que caracterizan el servicio médico 
o asistencia médica proporcionada, basados en 
normas aceptadas de calidad”;
• Quality assurance, health care [MeSH]: “acti-
vidades y programas tendientes al aseguramien-
to o mejora de calidad de servicios por medio de 
ajustes definidos de asistencia médica o por un 
programa. El concepto incluye medición o eva-
luación de la calidad de atención; identificación 
de problemas o defectos en la entrega de cuidados; 
diseño de actividades para vencer estas carencias y 
supervisión continua para asegurar la eficacia de 
pasos correctivos”.
Un descriptor para Sostenibilidad:
• Financing, organized [MeSH]: “todos los méto-
dos organizados para financiar”.
Un descriptor para Participación:
• Participation, community [MeSH]: “involu-
cramiento individual o de la comunidad en el 
proceso de toma de decisiones”.
Búsqueda y análisis de información
• Integración del listado general de publicacio-
nes científicas sobre Reformas de Salud 1990-
2004, limitándose a artículos originales en hu-
manos, sin editoriales y sin cartas al editor.
Para MEDLINE se consideraron dos etapas: 
de 1990 a 1993 se utilizaron los descriptores ante-
cedentes de Healthcare reform [MeSH] (Delivery 
of health care, Health planning y Health policy) y 
al resultado se aplicó como texto, Health reform 
en título/resumen; de 1994 a 2004 se utilizó el 
descriptor Healthcare reform [MeSH] y boolea-
nos: AND, OR, NOT.
Para LILACS y Sociological Abstracts se utili-
zaron para todo el período los descriptores Refor-
ma del sector salud [DeCS] y el texto Health care 
services respectivamente, y se revisaron los resul-
tados para eliminar artículos fuera del período y 
duplicaciones con respecto a la lista de búsqueda 
de MEDLINE.
Las publicaciones gubernamentales y edito-
riales fueron eliminadas del estudio por corres-
ponder a trabajos que, si bien pueden ser origen 
o seguimiento de productos de investigación 
científica, en su esencia no corresponden a in-
formes de investigación.
• Identificación de las referencias sobre países 
en el listado general de publicaciones científicas.
Búsqueda en MEDLINE utilizando descrip-
tores del tesauro [MeSH] para 199 países distri-
buidos según regiones geográficas. En LILACS y 
Sociological Abstracts, revisión de títulos, resú-
menes y año de las publicaciones seleccionadas.
• En el listado general y de países, identificación 
de las referencias sobre los Principios de las Re-
formas de Salud (Equidad; Calidad y Efectividad; 
Eficiencia; Sostenibilidad; y Participación), bus-
cando en MEDLINE con descriptores específi-
cos para los Principios y en LILACS y Sociological 
Abstracts, con la revisión de títulos y resúmenes 
para identificar los Principios de Reforma de 
Salud.
• Identificación de países referidos en más de 50 
publicaciones en el período.
• Análisis estadístico: se hicieron correlaciones 
(r de Pearson) entre la evolución temporal de 
atención a los Principios y el total de publicacio-
nes científicas sobre las Reformas de Salud, así 
como los patrones de atención a los Principios 
entre países con referencias en más de 50 publi-
caciones.
Se aplicó la prueba estadística para propor-
ciones en la distribución porcentual de referen-
cias a los Principios y países.
Resultados
Fueron identificadas 8.729 publicaciones cuya 
distribución en el período demuestra un inicio 
con bajo número en 1990 (44 publicaciones), un 
incremento importante hasta 1994 (1.455), pa-
ra luego descender paulatinamente hasta 2001 
(462). Entre 2001 y 2004 se observó, aunque pe-
queña, una nueva tendencia al crecimiento que 
llegó en 2003 hasta 715 publicaciones (Figura 1).
Publicaciones sobre países y regiones
Del total de 8.729 publicaciones, 7.977 (91%) ha-
cen referencia a países y regiones. Recibieron re-
ferencias 119 países (60%) de los 199 revisados y 
debido a que en las publicaciones se puede referir 
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Figura 1
Publicaciones científi cas sobre las “reformas de salud”, 1990-2004.
Fuente: MEDLINE, LILACS y Sociological Abstracts (febrero de 2005).
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más de un país, se encontraron 8.367 referencias 
sobre ellos, destacando América con 5.546 (66%), 
seguida de Europa con 2.111 (25%); siendo África 
la menos referida con 158 (2%).
Las primeras regiones que tienen referencias 
en publicaciones son Europa con 22 y América 
con 20. Fueron referidos en 1990 once países eu-
ropeos: Alemania, Italia, Rusia, Polonia, Austria, 
España, Francia, Gran Bretaña, Noruega, Suecia y 
Suiza; y tres americanos: Estados Unidos, Argen-
tina y Nicaragua (Tabla 1).
Desde el comienzo, Europa y América con-
centraron la mayoría de referencias en publica-
ciones. Observándose desde 1990 un crecimien-
to intenso para América, que llegaría al máximo 
en 1994 con 1.223 referencias, mientras Europa 
tuvo lento crecimiento hasta 1993 y a partir de 
1994, éste fue sostenido llegando al máximo en 
2003. La serie continua de referencias inicio en 
1991 para Asia, en 1992 para Oceanía e Islas del 
Pacífico y en 1993 para África.
Las marcadas diferencias entre el número 
de referencias para América y el resto de regio-
nes del mundo entre 1990 y 1994, presentaron 
tendencia a la reducción desde 1995 llegando al 
equilibrio relativo en 2001, cuando las referen-
cias para América representaron el 49% del resto 
del mundo. La tendencia actual es a la dispari-
dad, pero en niveles menos importantes que en 
1994. En 2004, las referencias tanto para África 
como para Oceanía e Islas del Pacífico represen-
tan el 4%, Asia el 6%, Europa el 40% y América el 
46%. Dicha reducción de la disparidad se debe a 
disminución de referencias para Estados Unidos 
e incremento para Gran Bretaña.
Las correlaciones entre la evolución (en 
cuanto al ritmo de crecimiento) de todas estas 
publicaciones con la evolución particular de re-
ferencias para países individuales, demuestra 
que solamente existen asociaciones significati-
vas (p = 0,05) para Estados Unidos y Gran Breta-
ña en los siguientes casos: con todas las publi-
caciones (r = 0,92 y r = 0,98 respectivamente) y 
las referencias para los demás países entre 1990 
y 1994 (r = 1,0 y r = 0,97 respectivamente).
En cada región encontramos diferencias en 
el número de referencias para países: 24 de 47 
países africanos las recibieron (Sudáfrica con 
60, Zambia y Uganda con 13 cada uno); 25 de 45 
países americanos recibieron referencias (Esta-
dos Unidos con 4.902, Canadá y Brasil con 459 
y 79 respectivamente); 28 de 44 países asiáticos 
tuvieron referencias (China con 80, Japón 65 e 
Israel 31); 39 de 51 países europeos tienen refe-
rencias (Gran Bretaña con 1.057, Alemania 290, 
Rusia 127, Francia 99 y Suecia 94); 3 de 12 países 
de Oceanía e Islas del Pacífico tienen referencias: 
Australia con 173 y Nueva Zelanda con 108. Lo 
anterior se traduce en que 15 países (12%) reci-
ben más de 50 señalamientos en publicaciones, 
concentrando el 92% (7.713) de las referencias 
sobre reformas de salud en los países.
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Tabla 1
Publicaciones científi cas sobre las reformas de salud según regiones y principios, 1990-2004.
 Años Regiones
 América Europa Asia África Oceanía e Islas Total
     del Pacífico
 1990 20 22 0 0 0 42
 1991 60 8 3 1 0 72
 1992 162 14 2 0 1 179
 1993 548 44 11 2 1 606
 1994 1.223 113 6 2 15 1.359
 1995 633 151 12 7 20 823
 1996 464 166 12 14 28 684
 1997 435 217 21 9 26 708
 1998 380 195 34 10 34 653
 1999 300 200 24 11 18 553
 2000 279 179 24 18 14 514
 2001 234 158 39 25 13 469
 2002 231 177 49 18 31 506
 2003 345 264 36 21 27 693
 2004 232 203 29 20 22 506
 Total de referencias por región 5.546 2.111 302 158 250 8.367
 Total de referencias de principios x región 5.567 1.411 309 149 205 7.641
 Referencias de principios x región (%) 100 67 102 94 82 91
Fuente: MEDLINE, LILACS y Sociological Abstracts (febrero de 2005).
En este grupo Sudáfrica representa a África; 
América está representada por Canadá, Estados 
Unidos y Brasil; Asia por China y Japón; Europa 
por Alemania, Francia, Gran Bretaña, Holanda, 
Italia, Rusia y Suecia; Oceanía e Islas del Pacífico 
por Australia y Nueva Zelanda.
El país con mayor número de referencias 
es Estados Unidos con 4.902, representando el 
64% de referencias para este grupo; Gran Breta-
ña, en nivel medio tiene 1.057 (14%). Con me-
nor número están Canadá con 459 (6%), Alema-
nia con 290 (4%), Australia con 173 (2%), Rusia 
con 127 (2%) y Nueva Zelanda con 108 (1%). Los 
países restantes del grupo seleccionado, tienen 
menos de 100 referencias en las publicaciones 
(Tabla 2).
Publicaciones sobre los
Principios de la Reforma
De 8.729 publicaciones, 5.651 (65%) tienen refe-
rencias a los Principios y de 7.977 publicaciones 
para países, hay 5.521 (66%) con referencias a los 
Principios.
Debido a que en las publicaciones se pue-
de referir más de un Principio, se encontraron 
8.318 referencias sobre los mismos, de las cua-
les 7.641 corresponden a publicaciones sobre 
países y regiones. El Principio más referido es 
Sostenibilidad con 3.714, seguido por Calidad y 
Efectividad con 2.949, Equidad con 1.633, Parti-
cipación 320 y Eficiencia 188; tendencia que se 
mantuvo durante todo el período. La correlación 
entre la evolución de Publicaciones Científicas y 
las referencias de los Principios durante el perío-
do, reporta asociaciones significativas (p = 0,025)
para el total de referencias a los Principios 
(r = 0,99); Participación (r = 0,95); Equidad 
(r = 0,89); Calidad y Efectividad (r = 0,94); y 
Sostenibilidad (r = 0,98). El Principio de Eficien-
cia no tiene correlación significativa (r = 0,55).
Los porcentajes de atención a los Principios 
en las referencias para países son mayores para 
Asia y América y menores para Europa. Rusia, 
Gran Bretaña y Francia, reciben menores por-
centajes de atención a los Principios. En cambio, 
Holanda, China, Japón y Estados Unidos, reciben 
mayores (Tablas 1 y 2).
El predominio de Estados Unidos en las re-
ferencias sobre países se refleja en la tendencia 
general de atención a los Principios. De ello se 
deriva el elevado número de referencias sobre 
Sostenibilidad, ya que el 83% de las referen-
cias a este Principio están dirigidas a ese país. 
Sin embargo, en otros nueve países (Canadá, 
China, Rusia, Francia, Gran Bretaña, Italia, Sue-
cia, Australia y Nueva Zelanda) el predominio fue 
en favor de Calidad y Efectividad.
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Tabla 2
Referencias a los principios con respecto a países (15 países más estudiados), 1990-2004.
 Países Principios
      Total de Total de Referencias 
 Equidad Eficiencia Calidad y Sostenibilidad Participación referencias referencias principios x 
      (Principios) (País) país (%)
 Sudáfrica 14 0 14 14 0 42 60 70
 Canadá 82 7 137 100 25 351 459 76
 Estados Unidos 830 51 1.387 2.613 154 5.035 4.902 103
 Brasil 19 8 14 11 6 58 79 73
 China 30 3 31 27 0 91 80 114
 Japón 6 0 22 30 2 60 65 92
 Rusia 10 2 37 21 1 71 127 56
 Francia 6 3 26 15 3 53 99 54
 Alemania 26 4 88 116 4 238 290 82
 Gran Bretaña * 105 28 339 84 44 600 1.057 57
 Italia 9 5 28 10 0 52 62 84
 Holanda 13 3 22 29 3 70 58 121
 Suecia 17 3 32 13 2 67 94 71
 Australia 21 6 70 44 7 148 173 86
 Nueva Zelanda 21 2 41 21 7 92 108 85
 Total 1.209 125 2.288 3.148 258 7.028 7.713 91
* Incluye Inglaterra, Escocia, Irlanda del Norte y País de Gales.
Fuente: MEDLINE, LILACS y Sociological Abstracts (febrero de 2005).
Gran Bretaña, Canadá y Alemania contribu-
yen en segundo plano a la visión concentrada de 
referencias a los Principios, pues junto con Esta-
dos Unidos acumulan el 89% de ellas.
Patrones de atención a
los Principios de las Reforma
en las publicaciones sobre países
En los análisis anteriores observamos un predo-
minio en la atención a determinados Principios 
de las Reformas de Salud, manifestándose dife-
rentes patrones de estudio para casos nacionales 
y regionales.
La prueba estadística para proporciones 
(p = 0,05) señala que la tendencia favorece al 
Principio de Sostenibilidad con el 43%, seguido 
de Calidad y Efectividad (34%), Equidad (18%), 
Participación (4%) y por último Eficiencia con 
el 2%. El análisis de los porcentajes de atención 
a los Principios para cada país (prueba estadís-
tica para proporciones; p = 0,05), refleja par-
ticularidades y similitudes en los patrones de 
estudio sobre la Reforma de Salud para cada 
país (Figura 2).
Las correlaciones de patrones de atención a los 
Principios entre cada país, resulta en asociaciones 
significativas entre grupos (r > 0,93; p = 0,05). De lo 
anterior se derivan cinco tendencias significativas 
en el Patrón de atención a los Principios:
• Cuatro países con asociación significativa en 
el patrón de atención a los Principios y tenden-
cia a favor de Sostenibilidad y Calidad, pero con 
predominio de Sostenibilidad: Estados Unidos, 
Alemania, Japón y Holanda: tendencia 1;
• Ocho países con asociación significativa en 
el patrón de atención a los Principios: cinco con 
tendencia a favor de Calidad y Efectividad (Fran-
cia, Gran Bretaña, Italia, Suecia y Nueva Zelanda) 
y tres países a favor de Sostenibilidad y Calidad, 
con predominio de Calidad: Canadá, Rusia y 
Australia: tendencias 2 y 3;
• Dos países, Sudáfrica y China, con asociación 
significativa en el patrón de atención a los Princi-
pios y tendencia a favor de tres Principios: Equi-
dad, Calidad y Sostenibilidad: tendencia 4;
• La última tendencia está representada por 
Brasil, con patrón único e inclinación significati-
va a favor del principio de Equidad: tendencia 5.
En la Figura 3 se esquematizan estas tenden-
cias. Las filas indican el principio predominante 
para el país correspondiente. La perspectiva de 
las columnas, informa sobre la asociación que 
tiene cada país con los demás, en lo referente al 
patrón de atención a los principios de las Refor-
mas de Salud.
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Discusión
Esta revisión demuestra que existen influencias 
importantes en el estudio científico de las Refor-
mas de Salud, provenientes de las hegemonías 
Británica y Norteamericana y su interés en cues-
tiones de gestión de la sostenibilidad y calidad 
de servicios. Esto ha podido limitar la visibilidad 
en la génesis del conocimiento sobre aspectos 
clave para la población atendida, como lo son la 
equidad, la participación social y la eficiencia. Es 
necesario tener en cuenta esta falta de equilibrio 
y el déficit de conocimiento aplicable que supo-
ne, sobre los principios enunciados por la OPS 
para la implementación y evaluación de políticas 
de reforma en Latinoamérica.
Las Reformas de Salud, como objeto de es-
tudio, cobraron importancia con el incremento 
paulatino de publicaciones científicas sobre ellas 
a partir del inicio de la década de los 90. Este cre-
cimiento determinó la inclusión en 1994 del des-
criptor Healthcare reform en el tesauro de MeSH, 
ya que eran escasas las publicaciones sobre este 
tema en décadas anteriores. Entre 1960 y 1989 
el descriptor Healthcare reform [MeSH] registra 
dos publicaciones y el texto Health care reform 
reporta 22, la primera en 1971 23. Aún existiendo 
Reformas de Salud antes de 1990 (como es el ca-
so de ocho de los 15 países analizados con más 
profundidad), las publicaciones no alcanzaron la 
importancia de la década de los 90.
Desde el inicio estaban presentes tanto países 
europeos como americanos en las referencias de 
publicaciones, habiendo en los primeros cinco 
años (1990-1994) un impulso importante desde 
las publicaciones de Estados Unidos y Gran Bre-
taña. No obstante, de 1995 a 2004 esta asocia-
ción se pierde y la evolución general no se aso-
cia significativamente con ningún país o región 
en particular. Esto indica que el amplio debate 
público en torno a las modificaciones del NHS 
Británico 24 y las Reformas de Salud propuestas 
por el gobierno Norteamericano 25 trascendieron 
al espacio científico, convirtiéndose en el primer 
impulso para la atención ampliada del tema en 
el mundo.
Por otra parte, la concentración del 91% de 
publicaciones en 15 países está relacionada con 
sus condiciones para inicios de los 90. Antes de 
1990, Gran Bretaña 26, Brasil 4, Alemania 1, Italia 
27, Holanda 28, Suecia 2, Canadá 29 y Australia 30, 
habían realizado reformas a sus sistemas de sa-
lud y se enfrentaban a nuevas transformaciones, 
proceso denominado “Reformas de Segunda Ge-
neración” 31; en tanto, Rusia 32, China 33, Nueva 
Zelanda 34, Sudáfrica 35 y Francia 36 lo hicieron a 
principios de esa década; Japón las propuso en 
1997 para implementarlas en 2000 37; por su par-
Figura 2
Porcentajes de atención a los Principios de Calidad,
Sostenibilidad y Equidad en los 15 países más referidos, 1990-2004.
Fuente: MEDLINE, LILACS y Sociological Abstracts (febrero de 2005).
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te, el Congreso de Estados Unidos no aprobó las 
reformas para su país 38.
En el movimiento mundial de Reformas de 
Salud, los grupos de investigación evaluaron ex-
periencias nacionales y/o las compararon con 
las internacionales, o bien, utilizaron el conoci-
miento de otras experiencias para fundamentar 
sus posturas críticas ante los programas de trans-
formación propuestos o en proceso. La concen-
tración de referencias en las publicaciones indica 
que entre estos 15 países están los modelos inter-
nacionales para las Reformas.
La correlación significativa de la evolución 
de referencias a los Principios, con la evolución 
de todas las publicaciones sobre las Reformas de 
Salud, demuestra la pertinencia de su uso para 
aproximarse al conocimiento de los enfoques te-
máticos de estas Reformas.
Ante la falta de correlación del Principio de 
Eficiencia, Knowles & Leighton 39 mencionan la 
dificultad para generar indicadores de producti-
vidad de sistemas de salud y la comparación de 
la eficiencia de servicios de salud entre países, así 
como el problema de acceso a esta información 
por encontrarse en manos de administradores. 
Este es un obstáculo para investigar la eficiencia 
de servicios de salud que explica, en parte, la baja 
producción de estudios de este tipo.
Los cinco patrones de atención a los Princi-
pios condicionan la conformación de corrientes 
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de investigación sobre Reformas de Salud, ori-
ginadas de la convergencia de las siguientes in-
fluencias:
• El peso inicial (1990-1994) de las publicacio-
nes de Estados Unidos y Gran Bretaña;
• Las referencias a países con Reformas a nivel de 
propuesta (Estados Unidos 40), en proceso (Gran 
Bretaña 41, Alemania 42) y comparaciones entre 
países de Europa 43, América 44 y otras regiones 45,46;
• Los grupos institucionales de inducción y apoyo 
a los procesos de reforma en regiones del mundo, 
como las Oficinas Regionales de la OMS para el Su-
reste Asiático 47, África 48 y América 8 y las reunio-
nes o acuerdos regionales como la Conferencia so-
bre las Reformas de Salud Europeas, celebrada en 
1996 49 y la XXXIX Asamblea de la OPS 14;
• La inducción de procesos de investigación de 
reformas como el Foro Regional sobre El Uso de 
la Investigación en las Reformas del Sector de la 
Salud en América Latina y El Caribe 17;
• Las prioridades de las propuestas y procesos 
de reforma, también se convierten en objetos de 
Figura 3
Grupos de países con asociación y tendencia signifi cativas en los principios de las reformas de salud, 1990-2004.
* Incluye Inglaterra, Escocia, Irlanda del Norte y País de Gales.
Fuente: MEDLINE, LILACS y Sociological Abstracts (febrero de 2005).
Nota: las columnas muestran las asociaciones entre patrones de atención a los principios entre los países; las fi las muestran el principio predominante en el 
país correspondiente.
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investigación cuando originan problemas o no 
los resuelven en su totalidad. Aspecto que para 
su crítica, requiere de un estudio más profundo 
de estos procesos y las repercusiones nacionales, 
así como su asociación con las publicaciones, lo 
cual rebasa la perspectiva de este estudio.
Walt 50 señala en este sentido, que en el pro-
ceso de implementación de reformas europeas, 
factores externos jugaron un papel importante, 
generándose influencias de modelos, principal-
mente de Gran Bretaña y Estados Unidos. Algu-
nos países, como Rusia, analizaron y ajustaron 
modelos a sus particularidades, pero en otros ca-
sos, como en América Latina, las reformas fueron 
impuestas desde el exterior.
Périn & Attaran 51 argumentan sobre las in-
fluencias que organismos donadores tienen en 
la definición y aplicación de políticas de salud en 
países del mundo, principalmente los que se en-
cuentran en vías de desarrollo. Con visión simi-
lar, Armada analiza las influencias neoliberales 
de instituciones financiadoras en los procesos de 
cambio en el área de salud de América Latina 52.
Arredondo & Parada 15 con un enfoque am-
plio de estudio sobre Economía de la Salud, ex-
ploraron conjuntamente con aspectos económi-
cos las categorías de políticas de salud, oferta y 
demanda de servicios, entre otras, encontrando 
predominio de publicaciones para el primero; 
tendencia semejante a la encontrada en nuestro 
trabajo. De la misma manera coinciden en la ele-
vada cantidad de publicaciones para países más 
avanzados económicamente.
El trabajo de revisión realizado por la OPS y 
el Centro Internacional de Investigaciones para 
el Desarrollo 17, cuya importancia radica en su 
enfoque hacia las Reformas de Salud, permitió a 
los autores (después de revisar 10 bases de datos, 
entre las que se encuentran MEDLINE y LILACS, 
así como la eliminación de publicaciones que no 
utilizaban datos primarios o secundarios) selec-
cionar 30 investigaciones que fueron analizadas 
por expertos. Existen coincidencias en la predo-
minancia encontrada para enfoques financieros 
y la poca atención en aspectos de eficiencia. Sin 
embargo, resultan discrepantes los resultados so-
bre la baja atención al Principio de Calidad y la 
elevada para aspectos de Participación, pues en 
nuestros resultados, “Calidad” es el segundo más 
atendido y “Participación” es el segundo menos 
atendido. Tal diferencia es ocasionada por el pro-
ceso de selección y análisis de las investigaciones 
que siguió ese estudio, a diferencia del nuestro 
que incluyó todas las publicaciones indexadas en 
las bases de datos y el análisis con tesauro, títulos 
y resúmenes.
Fue limitante para nuestro trabajo la impo-
sibilidad de buscar publicaciones que hicieran 
referencia al aspecto social de Sostenibilidad, la 
legitimidad. Lo cual se debió a la falta de un des-
criptor específico para el concepto sociológico 
correspondiente.
Los resultados de este trabajo orientan la 
búsqueda de información que requieren los in-
vestigadores y diseñadores de políticas de salud, 
alertándolos sobre las tendencias existentes en 
la producción científica para cada país y región; 
pues la predominancia de pocos países y dos 
Principios en las referencias de publicaciones, 
indica la necesidad de búsquedas intencionadas 
y profundas que resuelvan la elevada probabi-
lidad de obtener información unidireccional y 
restringida. Sobre todo, nos indica la necesidad 
de investigar perspectivas más sociales y menos 
gerenciales.
Conclusiones
• La evolución de las publicaciones sobre las 
Reformas de Salud sigue una ruta que inicia en 
los países más avanzados económicamente, para 
luego difundirse al resto del mundo;
• Las tendencias dominantes son hacia el estu-
dio de la Sostenibilidad y la Calidad y Efectividad 
de los procesos de Reforma de Salud;
• Existen fuertes influencias para el estudio de 
las Reformas de Salud, provenientes de los Patro-
nes Británico y Norteamericano de Atención a los 
Principios;
• La base de evidencia científica para el abor-
daje de las políticas de reforma tiene déficit de 
conocimiento en aspectos cruciales para las po-
blaciones atendidas.
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Resumen
Analizamos la evolución de las publicaciones, inclu-
idas en MEDLINE, LILACS y Sociological Abstracts, 
sobre las Reformas de Salud en el mundo y las influ-
encias que determinan su orientación y distribución 
en el período de 1990-2004. En total se seleccionaron 
8.729 publicaciones. Los principios de “Sostenibilidad” 
y “Calidad y Efectividad” son los más atendidos, ex-
istiendo distintos patrones de atención, dependiendo 
de regiones y países. De 199 países, el 61% tiene refer-
encia sobre sus procesos de reforma, siendo Estados 
Unidos y Gran Bretaña los que agrupan la mayor can-
tidad. Se observó que existen fuertes influencias para 
el estudio de las Reformas de Salud, provenientes de 
los patrones Británico y Norteamericano de atención a 
los Principios de Reforma. Esto puede estar limitando 
la visibilidad científica de cuestiones como la equidad, 
participación y eficiencia. 
Reforma en Atención de la Salud; Organización de la 
Financiación; Calidad de la Atención de Salud; Efi-
ciencia Organizacional
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